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Resumen

Introduccién: LaiFR esun nuevo indice de presién no hiperémico propuesto paralavaloracion de lesiones
coronarias intermedias. Existen resultados discrepantes en cuanto a su concordancia con laFFR.
Recientemente se ha propuesto su uso combinado, en la zona gris de iFR, con FFR inducida con adenosina
intravenosa (FFRiv) parala clasificacion de las lesiones coronarias. La utilizacion de adenosina
intracoronaria (FFRic) en combinacién con iFR podriafacilitar la generalizacion de su uso, a ser unatécnica
mas simple, menos invasivay con menos ef ectos secundarios.

Objetivos: Determinar lavalidez diagnéstica del uso combinado deiFR y FFRic frente a patrén estandar de
laFFRiv en € estudio de lesiones coronarias intermedias.

M étodos. Seincluyeron de forma consecutivatodas las lesiones coronarias intermedias (30-80% por QCA)
durante 6 meses. En todas €llas se determinaron sisteméticamente y consecutivamente iFR, FFRic (600 7g) y
FFRiv (200 ?g/Kg/min). Se calcularon los indices de validez diagndstica de ambas pruebas frente al patron
de referencia (FFRiv), asumiendo € punto de corte establecido (0,80), asi como €l area bajo la curva de cada
unade las pruebas.

Resultados: Seincluyeron 42 lesiones. Laedad media de |os pacientes fue de 66 + 10, el 81% eran varones,
lafrecuencia de DM alcanzé el 29%. Laindicacion maés frecuente fue la angina estable (56%) y €l vaso fue la
descendente anterior (47%) y €l segmento medio (51%). La gravedad angiogréficamediafuedel 51% + 9y
el FFR medio de 0,81 + 0,09. La sensibilidad de iFR (100%) fue mayor que lade FFRic (89%) y la
especificidad de la primera (70%) menor que la FFRic (96%). Asumiendo |arealizacién de ambas pruebas en
serie, primero iFR y, dada su alta sensibilidad, a continuacion FFRic solo en aquellos sujetos clasificados
como positivos segun iFR, se incrementa considerablemente su especificidad. El areabgjo lacurvade iFR
fue de 0,92 (0,84-1,00), el de FFRic de 0,98 (0,92-1,00) y el de FFRic en los sujetos clasificados como
positivos segun iFR de 1,00 (1,00-1,00) (fig.).

Curvas ROC Para iFRy FFRic en positivos a iFR frente a FFRiv.



Andlisisdelavalidez diagnosticade iFR y FFRic frente a FFRiv

VP VN Sensibilidad  |[Especificidad |Validez global
N |n(%) n (%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

iFR vs FFRiv 41 |18(72,0) 16 (100,0) |100,0(97,2- [69,6 (48,6-90,5) (82,9 (70,2-95,7)
100,0)

FFRic vs FFRiv 42 16 (94,1) 23 (92,0) 88,9 (71,6 95,8 (85,8 92,9 (83,9-100,0)
100,0) 100,0)

FFRicvsFFRivenlos 25 |16 (100,0) (7 (77,8) 88,9 (71,6 100,0 (92,9- 92,0 (79,4-100,0)

positivosaiFR 100,0) 100,0)

VP: verdaderos positivos; VN: verdaderos negativos; |C95%: intervalo de confianza a 95%.

Conclusiones: Dadala elevada sensibilidad de iFR y la alta especificidad de FFRic nuestro estudio sugiere
gue e uso combinado secuencial de ambas pruebas presenta una elevada rentabilidad diagndstica, pudiendo

simplificar el uso de las técnicas diagndsticas funcionales intracoronarias.




